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INTRODUCCIÓN 
 
El carcinoma hepatocelular (CHC) es el quinto tumor más frecuente a nivel mundial y la tercera 
causa de muerte por cáncer. Sin tratamiento la media de supervivencia es de 6 a 12 meses y 
con Sorafenib en los casos indicados es de 14 meses 1.  
Las áreas en donde las tasas de infección por el virus de la hepatitis C (VHC) son más altas 
presentan también tasas más altas de CHC sobre hígado cirrótico en comparación con áreas 
donde el virus de la hepatitis B (VHB) es más prevalente. La incidencia anual de CHC sobre 
cirrosis hepática (CH) en portadores de VHC y VHB es del 2 al 8% y del 2,5% por año 
respectivamente 2.  
El VHB puede causar CHC en ausencia de cirrosis no obstante, la mayoría de los pacientes lo 
harán en el contexto de una CH. La incidencia anual de hepatocarcinoma en portadores del 
VHB sin CH es del 0,5% frente al 2,5% en los pacientes que ya han desarrollado CH. Aunque los 
portadores del VHB no presenten CH si la hepatitis es activa podrían ser candidatos a cribado 
cuando se asocien otros factores de riesgo tales como la edad avanzada, la persistencia de 
replicación viral, la  coinfección por VHC o VIH y otras enfermedades hepáticas 3.   
Los factores de riesgo para desarrollar CHC en pacientes con infección por el VHC son la edad 
avanzada, el sexo masculino, la coinfección por el virus de la inmunodeficiencia (VIH) o VHB y 
probablemente la diabetes y la obesidad. También lo es un consumo de alcohol entre 40-60 gr 
al día 4.  
En pacientes que presentan coinfección por VIH y VHC o VHB la enfermedad hepática progresa 
más rápido y cuando desarrollan cirrosis el riesgo de CHC está aumentado. Pacientes con 
hemocromatosis y CH tienen un riesgo mayor de presentar CHC, siendo la incidencia anual del 
3-4% 3.  
En España el CHC aparece sobre hígados cirróticos en más del 90% de los casos por lo que 
resulta imprescindible el cribado con ecografía abdominal cada 6 meses en pacientes con CH. 
De esta manera, en países occidentales el diagnóstico se realiza en fases precoces hasta en el 
30-60% de los casos, aunque sólo el 10-20% son finalmente resecables en el momento del 
diagnóstico 5.  La determinación de AFP es inadecuada para el cribado del CHC pero sí  es útil 
para el diagnóstico puesto que presenta un alto valor predictivo positivo cuando es > 200 
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ng/mL en el caso de nódulos >2 cm sobre CH. Además, un valor persistentemente elevado de 
AFP  es un factor de riesgo para desarrollar CHC 3.  
En prácticamente todos los tumores es preciso realizar una biopsia para la confirmación 
diagnóstica pero en caso del CHC la biopsia presenta algunas limitaciones tales como la 
localización, los trastornos de la coagulación o la ascitis. Los nódulos menores de 1 cm deben 
seguirse mediante ecografía abdominal cada 4 meses. Si no aumenta de tamaño en un periodo 
de 2 años debe continuarse con los intervalos del cribado habitual. Actualmente para el 
diagnóstico del CHC ≥ 1 cm puede no ser necesaria la biopsia ya que el comportamiento típico 
en la tomografía axial computarizada (TC) o en la resonancia magnética (RM) es tan específico 
que permite confirmar el diagnóstico incluso para nódulos de pequeño tamaño 4,6.  
 
El sistema de estadificación y tratamiento a seguir es el propuesto por el Barcelona Clinic Liver 
Cancer (BCLC). En estadios muy precoces cuando se detecta un nódulo < 2 cm en ausencia de 
sintomatología asociada a cáncer y con función hepática Child A, si no hay datos de 
hipertensión portal (HTP) significativa  y la bilirrubina es normal, el tratamiento óptimo es la 
resección quirúrgica. En estadios precoces con 1 a 3 nódulos de tamaño no superior a 3 cm,  
función hepática Child A o B y estando asintomático el tratamiento será percutáneo ya sea 
mediante radiofrecuencia (RF) o alcoholización (IPE).  La quimioembolización es de elección en 
estadios intermedios con 4 o más nódulos o cuando el tamaño es superior a 3 cm en pacientes 
sin síntomas asociados al tumor. El tratamiento sintomático o con nuevos agentes será la única 
opción en pacientes con síntomas relacionados con el cáncer y/o invasión vascular o 
afectación extrahepática y función hepática Child C. El trasplante hepático (TH) es el 
tratamiento de elección en pacientes con CHC Child C que cumpla los criterios de Milan: (i) uno 
a 3 nódulos de 3 cm o menos de diámetro o (ii) un único nódulo de tamaño inferior o igual a 5 
cm 3,6,7. 
 
La resección hepática logra una supervivencia a los 5 años de al menos el 50% y en algunas 
series de hasta el 70% fundamentalmente en caso de que no exista HTP significativa y la 
bilirrubina (BR) sea normal 2. La BR y la HTP son los mejores predictores de los buenos 
resultados tras la cirugía. Existe HTP significativa cuando el gradiente de presión porto-cava 
(GPVH) es ≥ 10 mmHg y esto se correlaciona de forma indirecta con la existencia de 
trombopenia (< 100.000) y esplenomegalia significativa; en estos casos es más probable que 
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exista descompensación en el postoperatorio y la mayoría de las veces lo harán en forma de 
ascitis. En estos casos, la supervivencia a los 5 años es del 30% con independencia de la clase 
funcional de Child-Pugh. Los factores predictores de supervivencia son el tamaño, el número y 
la invasión vascular. Uno de los problemas es la tasa de recurrencia que alcanza un 70% a los 5 
años. Los factores que predicen el riesgo de recurrencia son la invasión microvascular, la 
satelitosis y la pobre diferenciación histológica. Sin embargo son factores difíciles de establecer 
en el preoperatorio. También la invasión macrovascular y la multifocalidad se asocian con una 
recurrencia superior al 95%. En el 60-70% de los casos son recurrencias verdaderas que suelen 
presentarse en los 2 primeros años y en el 30-40% son casos de novo 1. Tras la resección la tasa 
de recurrencia global a los 5 años es superior al 70% y no hay terapias neo/adyuvantes que 
mejoren las tasas de recurrencia.   
Tras el TH la supervivencia a los 5 años es del 70% y la tasa de recurrencia inferior al 15%. El 
factor predictor de recurrencia más potente en ausencia de extensión extrahepática es la 
invasión micro o macrovascular pero en caso de que exista, el riesgo de recurrencia es 
significativamente menor con el TH que con la resección. La tasa de exclusión de la lista de 
espera por progresión de la enfermedad es del 25% al año. Las terapias previas al TH pueden 
considerarse en pacientes que excedan de los 6 meses en la lista de espera 3. 
Con los tratamientos percutáneos (IPE y RF) la tasa de supervivencia a los 5 años es del 40-70%.  
La RF tiene una eficacia similar a la IPE para lesiones < 2 cm y además el número de sesiones 
necesarias para lograr la ablación tumoral es menor con una tasa de complicaciones similar. 
Tras la IPE en CHC < 2cm la tasa de ablación completa es del 90-100% pero se reduce al 70% y 
50% si el tamaño está entre 2-3 cm y entre 3-5 cm respectivamente. Existen varios estudios 
que demuestran que la RF es superior a la IPE, sobre todo en tumores > 2 cm, en el control 
local y supervivencia global así como en la tasa de supervivencia libre de enfermedad 8,9. La 
tasa de recurrencia de la RF a los 5 años a pesar de la ablación completa inicial es del 80%.  En 
caso de que la localización sea dificultosa para la RF percutánea puede realizarse por 
laparoscopia o laparotomía mejorando los resultados. El tratamiento combinado con RF y 
quimioembolización podría aumentar las tasas de respuesta en caso de tumores > 6-7 cm y 
reducir las tasas de recurrencia sin embargo, no parece mejorar las tasas de recurrencia y 
supervivencia en tumores ≤ 3 cm 10,11.  
En tumores < 3 cm los resultados de la RF en términos de supervivencia y recurrencia 
comparados con la cirugía son similares. La cirugía conlleva una mayor morbimortalidad y 
estancia hospitalaria sobreañadido a una tasa de recurrencia igualmente elevada. Existen 
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diversos estudios que comparan la radiofrecuencia frente a la resección hepática, no obstante, 
los criterios de inclusión no son homogéneos (incluyen pacientes con nódulos únicos de hasta 
6,5 cm). En términos generales, se observa que las tasas de recurrencia y de supervivencia 
libre de enfermedad son mayores en los grupos que se trataron con radiofrecuencia tanto al 
año como a los 3 y 5 años. Sin embargo, la tasa de supervivencia global no difiere 
significativamente puesto que la recurrencia en la mayoría de los casos es tratable mediante 
RF 12-16.  
 
La tasa de complicaciones asociada a  la RF percutánea, laparoscópica y abierta es del 7,2%, 
9,5% y 9,9% respectivamente 11. Las complicaciones que aparecen en los primeros 30 días tras 
el tratamiento son más frecuentes en los casos de RF intraoperatoria y en pacientes con 
cirrosis hepática. La incidencia de complicaciones es mayor en los casos con función hepática 
Child C 7. En el trabajo de Koda et al las tasas de mortalidad y de complicaciones fueron del  
0.038% y 3.54% respectivamente. La muerte se produjo por hemorragia intraperitoneal, 
hemotórax, pancreatitis aguda severa y perforación gastrointestinal. Las complicaciones 
hemorrágicas fueron la hemorragia intraperitoneal (0.20%) y el hemotórax (0.153%). El 1.69% 
presentó lesión del parénquima hepático incluyendo infartos hepáticos (0.459%) y abscesos 
(0.186%). La afectación extrahepática sucedió en el 0.691% (taponamiento cardiaco, 
neumotórax, lesión gastrointestinal incluyendo la vesícula biliar y pancreatitis aguda). La 
progresión tumoral se produjo en el 0.165% incluyendo la diseminación a través de la aguja de 
punción (0.043%), la diseminación peritoneal (0.049%) y la rápida progresión tumoral (0.023%) 
17. Lesiones de localización subcapsular se asocian con mayor riesgo de diseminación 
peritoneal.  
Las contraindicaciones absolutas de la RF son la ictericia, la ascitis refractaria y un recuento de 
plaquetas ≤ 50.000. Las contraindicaciones relativas son lesiones próximas al estómago, el 
intestino, la vesícula biliar o el corazón. En estos casos, puede estar recomendada la ablación 
mediante laparoscopia 7. 
 
En pacientes con hepatitis C crónica y un único nódulo ≤ 3 cm los factores que redujeron la 
tasa de supervivencia global tras la RF fueron la edad ≥ 75 años y la albúmina < 3.5 g/dl; 
respecto a la tasa de supervivencia libre de enfermedad solo la albúmina < 3.5 g/dl se asoció 
significativamente con un peor pronóstico 18.  
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En pacientes con enfermedad neoplásica la respuesta inflamatoria sistémica (RIS) es 
secundaria a la hipoxia y a la necrosis tumoral.  Se ha observado que la RIS junto con la pérdida 
de peso y el estado funcional son indicadores pronósticos con independencia del estadio 
tumoral 19. Puesto que no siempre se realiza la determinación de la proteína C reactiva (PCR), 
en estudios retrospectivos es más fácil disponer de la razón neutrófilos:linfocitos (RNL). Los 
neutrófilos circulantes secretan la mayoría de los factores de crecimiento endotelial y de los 
factores proangiogénicos. Una RNL elevada se ha correlacionado con un peor pronóstico en los 
pacientes con CHC sometidos a resección quirúrgica, trasplante ortotópico y 
quimioembolización 20.  
La selección óptima de los pacientes candidatos a RF según factores pronósticos que se 
asocien con mayor o menor probabilidad de recurrencia (tumor residual o recidiva 
intrahepática a distancia) permitiría replantear la elección del tratamiento óptimo  así como 
alternativas de neo/adyuvancia en los casos en que sean factibles varias opciones terapeúticas.  
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OBJETIVOS 
 
- Determinar las tasas de supervivencia libre de enfermedad para la recurrencia local y a 
distancia al año y a los 3 años en pacientes con hepatocarcinoma tras el tratamiento 
de primera línea con radiofrecuencia.  
- Establecer si existen diferencias en las tasas de supervivencia en función del número y 
tamaño de los nódulos. 
- Determinar si la razón neutrófilos:linfocitos basal elevada se asocia a un peor 
pronóstico tras el tratamiento del hepatocarcinoma con radiofrecuencia.  
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Estudio que incluye 59 pacientes de los 398 que fueron diagnosticados de CHC en el periodo 
entre Enero de 2001 y Diciembre de 2011 en el Hospital Miguel Servet (Zaragoza). Los datos de 
los pacientes fueron recogidos de forma retrospectiva hasta la actualidad (Julio de 2012). 
Pacientes 
Criterios de inclusión 
Pacientes con edades comprendidas entre los 18 y 85 años diagnosticados de CHC.  El 
diagnóstico de cirrosis se realizó a partir de hallazgos clínicos, de laboratorio y de imagen 
(ecografía abdominal y/o endoscopia) o mediante criterios histológicos. La función hepática 
según la clasificación de Child-Pugh fue A o B. 
Se adoptó los criterios establecidos por la American Association of the Study of the Liver 
Disease (AASLD) para el diagnóstico del CHC: (1) nódulos entre 1-2 cm con patrón vascular 
típico de CHC (hipervascularización y lavado precoz en fase venosa) en dos pruebas de imagen 
(TC, RMN o Ecografía abdominal con contraste hepatoespecífico) o (2) nódulos > 2 cm con el 
patrón vascular típico en una prueba de imagen o AFP > 200 ng/mL. La biopsia hepática fue 
necesaria en caso de lesiones ≥ 1 cm sobre CH que no cumplían los criterios previamente 
citados o cuando el tumor aparecía sobre hígados no cirróticos.  Si la biopsia era negativa el 
paciente debía seguir controles con TC abdominal cada 3-6 meses hasta que la lesión 
desaparecía, aumentaba de tamaño o presentaba los hallazgos que definen al 
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hepatocarcinoma. En caso de que aumentara de tamaño con un patrón vascular 
persistentemente atípico se indicaba la repetición de la biopsia hepática.  
El tratamiento de primera línea fue la RF percutánea o laparoscópica en todos los casos (59 
pacientes y 74 nódulos).  
Criterios de exclusión 
Pacientes con afectación extrahepática a distancia o invasión macrovascular en el momento 
del diagnóstico y aquellos con  función hepática Child Pugh C. Se excluyeron 2 pacientes en los 
que se practicó RF intraoperatoria de un nódulo asociado a hepatectomía.  
Variables a estudio 
Las variables, entre ellas la AFP y la razón neutrófilos:linfocitos, se recogieron en el periodo 
entre el mes previo al diagnóstico y el día previo a la sesión de RF.  
La RNL es el cociente a partir de los valores absolutos de neutrófilos y linfocitos comprobando 
que en dicho momento los pacientes no presentaran  síntomas y/o signos de sepsis.  
Valoración de la respuesta terapeútica y seguimiento 
En el seguimiento de cada paciente se debía disponer al menos de una prueba de imagen (TC o 
RMN) al mes de la primera sesión de RF para objetivar la respuesta al tratamiento. La ablación 
completa se definió como la hipoatenuación uniforme sin hipercaptación en la zona de la 
ablación.  
En la evolución posterior los pacientes pudieron no presentar recurrencia (recidiva 
intrahepática a distancia ni tumor residual) definido por la ausencia de hipercaptación en la 
zona de ablación o aparición de un nuevo nódulo no descrito en TC o RMN a fecha del 
diagnóstico inicial  que cumpliera los criterios de CHC. En otros casos pudieron desarrollar (i) 
tumor residual o recurrencia local (RL) definido como la persistencia de tumor en el mismo 
área o márgenes adyacentes donde se aplicó la RF tras la ablación completa y/o (ii) recidiva 
intrahepática a distancia o recurrencia a distancia (RD), en un subsegmento diferente o en el 
mismo pero no adyacente al área coagulativa por la RF tras la ablación completa.  
Análisis estadístico 
En el análisis de supervivencia se empleó el método de Kaplan-Meier para el cálculo de las 
proporciones acumulativas que sobreviven durante un tiempo determinado o tasa de 
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supervivencia acumulada. Se utilizó la prueba del logaritmo del rango (“logrank”) para la 
comparación de las dos curvas de supervivencia y la regresión de Cox para el análisis de las 
diferencias en las tasas de supervivencia acumulada libre de enfermedad en función de los 
valores de una variable cuantitativa. Las diferencias entre las variables fueron consideradas 
significativas con un valor de p inferior a 0,05. Todo este análisis estadístico de los datos se 
realizó con la herramienta informática SPSS versión 15.0 para Windows. 
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RESULTADOS 
 
Perfil de pacientes 
De los 398 pacientes con diagnóstico de CHC no se dispuso de información acerca del 
tratamiento recibido en 45 de ellos. Al momento del diagnóstico, de los 353 pacientes, el 
58,35% recibió cuidados paliativos o quimioterapia, en la mayoría de los casos con Sorafenib. 
El tratamiento de primera línea en el 7,93% fue la quimio/embolización y en 79 pacientes se 
realizó algún tratamiento percutáneo (16,71% radiofrecuencia y 5,66% alcoholización). En 37 
pacientes (10,48%) se practicó una resección quirúrgica y en dos de ellos se asoció a RF 
intraoperatoria de otro nódulo. En ningún caso se realizó tratamiento combinado con 
quimioembolización y RF (Tabla 1). 
De los 59 pacientes incluidos en el estudio la mayoría fueron hombres (62,71%) y la edad 
media al diagnóstico fue de 66,14 años (DS=28,06). Las causas más frecuentes de enfermedad 
hepática fueron la hepatitis C crónica y el consumo de alcohol, constituyendo el  38,98% y el 
30,50% respectivamente. La mayor parte de los pacientes presentó cirrosis hepática al 
momento del diagnóstico (84,57%).  
En la mayoría de los casos el diagnóstico se basó en los hallazgos obtenidos en pruebas de 
imagen (TC o RM) y sólo en 16 pacientes (27,11%) el diagnóstico fue histológico mediante 
biopsia hepática.  
Al diagnóstico 26 pacientes (44,06%) presentaron de 1 a 3 nódulos no superiores a 3 cm 
mientras que 33 pacientes (55,93%) tenían más de 3 nódulos y/o de más de 3 cm alguno de 
ellos. El 54,71 % de los pacientes fueron de clase funcional Child A y el 45,28% Child B.  
Se llevó a cabo el tratamiento con RF en 74 nódulos;  en 2 pacientes se trataron 4 nódulos y en 
9 pacientes la ablación fue de 2 nódulos. El tamaño medio de los 74 nódulos fue de 32,72 ± 
12,41 mm (rango, 10-72 mm) (Tabla 2).  
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Tabla 1. Tratamiento de primera línea tras el diagnóstico del CHC  (n = 353)  
Trasplante hepático  3 
Resección hepática 37 
      Hepatectomía asociada a RF intraoperatoria 2 
Tratamiento percutáneo 79 
       Alcoholización 20 
       Radiofrecuencia 59 
Quimioembolización 28 
Tratamiento sintomático/Quimioterapia 
 
206 
Tabla 2.  Características basales de los paciente tratados con RF (n = 59)  
Sexo 
             Hombre                                                                                                          62,71 % 
 
             Mujer                                                                                                              37,28 % 
Edad                                                                                                                       66,14 ± 28,06 
 
Etiología de la enfermedad hepática 
              Hepatitis C crónica                                                                                      38,98 % 
 
              Alcohol                                                                                                          30,50 % 
              Otros                                                                                                             30,50 % 
 Cirrosis hepática 
              Sí                                                                                                                    84,57% 
              No                                                                                                                  15,42% 
 
Clasificación Child Pugh 
              Child Pugh A                                                                                                54,71% 
              Child Pugh B                                                                                                45,28% 
Número de nódulos al diagnóstico  
              ≤ 3 nódulos y ≤ 3 cm                                                                                 44,06%  
              >3 nódulos y/o > 3 cm                                                                              55,93% 
 
Tamaño del nódulo  principal(mm)                                                                  32,72 ± 12,41 
 
 
 
Datos expresados en % o media ± desviación estándar 
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Análisis de la supervivencia anual libre de enfermedad 
La media de seguimiento de los 59 pacientes fue de 21 meses ± 17 (rango, 1-58 meses). 
 
Tumor residual (RL) 
La ablación fue incompleta en 5 de los 74 nódulos (todos mayores de 25 mm) aunque solo en 3 
de ellos se realizó una segunda sesión de RF. A lo largo del periodo de seguimiento se detectó 
RL tras la ablación completa en el 29,72% de los nódulos 
El tiempo medio desde que se realizó la RF sobre un nódulo hasta la primera vez que se 
objetivó tumor residual en TC o RM fue de 1022,39 días (IC 95%: 828,13-1216,65) (Fig 1). La 
tasa de supervivencia acumulada libre de enfermedad para RL al año y a los 3 años fue del 
75,6% y 48,8% respectivamente.  
De los 74 nódulos tratados con RF 41 tenían un diámetro máximo de 30 mm (55,40%) mientras 
que 33 nódulos eran mayores de 30 mm.  La RL aconteció en el 31,81% de los nódulos  ≤ 3 cm 
y en el 68,18% de los nódulos mayores de 3 cm. Sin embargo, al comparar las tasas de 
supervivencia acumulada hasta la aparición de tumor residual en función del tamaño del 
nódulo  (≤ 30 mm frente a >30 mm) no encontramos diferencias estadísticamente significativas 
(p=0,082) (Fig 2).  
 
Recidiva intrahepática a distancia (RD) 
Tras la ablación completa 26 de los 59 pacientes (44,06%) desarrollaron RD. La mitad de los 
casos acontecieron en pacientes con ≤ 3 nódulos y ≤ 3 cm y la otra mitad en pacientes con > 3 
nódulos y/o más de 3 cm.  
La media del tiempo hasta la aparición de la recidiva intrahepática a distancia fue de 687,58 
días (IC 95%: 528,04-874,11) (Fig 3). La tasa de supervivencia acumulada libre de enfermedad 
para RD  al año  y a los 3 años fue del 65,7% y  del 19% respectivamente.  
Al comparar las tasas de supervivencia acumulada para este evento en función del número y 
tamaño del nódulo principal al momento del diagnóstico (pacientes con ≤ 3 nódulos y ≤ 3 cm 
frente a pacientes con más de 3 nódulos y/o más de 3 cm alguno de ellos) encontramos que 
tampoco existían  diferencias estadísticamente significativas (p=0,084) (Fig 4). 
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Fig 1.  Curva de Supervivencia Kapla Meier para tumor residual. 
 
Fig 2. Curva de Supervivencia Kaplan Meier para tumor residual en función del diámetro máximo del 
nódulo tratado con RF (línea azul=nódulos ≤30 mm; línea verde=nódulos > 30 mm). 
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Fig 3.  Curva de Supervivencia Kaplan Meier para recidiva intrahepática a distancia. 
 
Fig 4. Curva de Supervivencia de Kaplan Meier para recidiva intrahepática a distancia en función del 
número y tamaño de nódulos al momento del diagnóstico (línea verde= pacientes con ≤ 3nódulos y ≤ 
3cm; línea azul= > 3 nódulos y/o > 3 cm). 
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Impacto del cociente RNL basal en la supervivencia tras la RF y otros factores pronósticos 
Una cifra de AFP > 100 ng/mL (rango, 1-12219 ng/mL) previa al tratamiento no modificó la 
supervivencia libre de RD (p = 0,109). Tampoco la razón neutrófilos:linfocitos ≥ 5 (rango, 0,46- ) 
pretratamiento se asoció a un peor tasa de supervivencia (p = 0,762). 
La función hepática según la clasificación Child Pugh se asoció significativamente, de modo que 
los pacientes con función hepática Child B presentaban una peor  supervivencia acumulada 
[hazard ratio (HR)  2,293, p= 0,028].   
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DISCUSIÓN 
 
La principal limitación de la RF es la elevada tasa de recurrencia por ablación incompleta del 
tumor por lo que no se recomienda en tumores > 3 cm. En lesiones ≤ 2 cm la ablación 
completa se produce en el 80% de los casos y en lesiones < 3,5 cm en el 70% 21. Puesto que 
lograr la ablación completa del tumor depende fundamentalmente del tamaño del nódulo 
comparamos las tasas de supervivencia acumulada en función de si eran inferiores o iguales a 
3 cm frente a nódulos de más de 3 cm sin encontrar diferencias estadísticamente significativas; 
aunque previamente se observó que las lesiones de más de 3 cm recurrían con más frecuencia.  
Sin embargo, no se tuvieron en cuenta otros factores pronósticos en dicho análisis. En el 
estudio de Yin et al no se hallaron diferencias en la incidencia de recurrencia local entre 
tumores de 3 a 5 cm y de 5 a 7 cm estableciendo en 70 mm el límite superior para aplicar la RF 
22. La ablación percutánea podría ofrecer resultados favorables en tumores de hasta 7 cm 
teniendo en cuenta que cualquier otro tratamiento local o sistémico demuestra escasa 
efectividad 23,24. 
Existen estudios que recomiendan, tras una primera sesión de RF, tratar la recurrencia 
intrahepática a distancia con RF siempre que sea posible ya que la supervivencia va a ser 
similar a la de los pacientes libres de enfermedad 25.  En el estudio de Yokoyama et al la media 
de sesiones para controlar la recurrencia en pacientes con ≤ 3 nódulos y ≤ 3 cm antes de que 
exceda el criterio de inclusión es de 2.03 y más del 70% lo harán a partir de la tercera sesión 
siendo más probable a partir del tercer año desde que se aplicó la primera sesión. Por ello se 
propone el índice “tres (veces) x 3 (años)” para obtener un control eficaz de la recurrencia con 
la RF 26,27.  Incluso aunque el tratamiento inicial fuera la cirugía no hay diferencias significativas 
en las tasas de supervivencia global, de supervivencia libre de enfermedad y de recurrencia 
tras el tratamiento con RF de la recurrencia frente a la segunda resección hepática. Además, 
aunque la segunda cirugía sea eficaz está limitada a solo el 10-30% de los casos 28. En nuestro 
estudio, en 8 de los 22 nódulos (36,36%) en los que se objetivó RL tras la ablación completa se 
realizó una segunda sesión de RF y en 2 de los 5 pacientes en los que la ablación fue 
incompleta. De los 26 pacientes que presentaron RD tras la ablación completa se realizó la 
segunda ablación mediante RF en 12 de ellos (46,15%).  En términos generales, menos de la 
mitad de los pacientes son subsidiarios de un nuevo tratamiento con RF tras la recurrencia y 
quizás por ello la tasa de supervivencia a los 3 años es del 19% significativamente inferior a las 
de otras series. No obstante, esto no es valorable puesto que en la mayoría de los estudios 
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analizan estos resultados para tumores que están dentro de los criterios de Milan y en nuestro 
trabajo se incluyen tumores de más de 5 cm.  
 
En el presente estudio la determinación de AFP ≥ 100 ng/mL previa a la RF no se asoció a una 
peor supervivencia libre de recurrencia a distancia. No obstante, la significación clínica es 
relativa dado el reducido número de pacientes (n=9); aún menos si considerábamos una cifra 
de AFP ≥ 400 ng/mL (n=5). Existen estudios que no tienen tanto en cuenta la determinación 
basal al diagnóstico sino las variaciones de la AFP tras la RF. Cuando la cifra de AFP basal es < 
inferior a 100 ng/ml en la mayoría de los casos ésta no se modifica tras el tratamiento con RF. 
Por este motivo solo se valora las variaciones del marcador tras el tratamiento en caso de que 
la cifra basal sea ≥ de 100 ng/ml. En el estudio de Kao et al. una reducción de AFP inferior al 
20% en el mes posterior a la RF fue un factor de mal pronóstico siendo más probable la 
existencia de tumor residual a pesar de no visualizarse en TC o RMN en dicho plazo 29.  
 
En el estudio de Hashimoto et al los pacientes con una cifra de PCR ≥ 1 preoperatoria se asoció 
a unas tasas de supervivencia global y de supervivencia libre de enfermedad inferiores 30. 
Incluso cuando se realiza una resección con intención curativa el 75,3% de los pacientes con 
cifras elevadas de PCR recurren en el plazo de un año por diseminación tumoral aunque no se 
detecte en pruebas de imagen. Una RNL ≥ 5 en el estudio preoperatorio también fue un factor 
de peor pronóstico cuando se analizaron las tasas de supervivencia libre de enfermedad pero 
no así en el análisis multivariante para las tasas de supervivencia global 31. En el caso de la RF 
una RNL > 5 previo al tratamiento implicó a una peor supervivencia pero no se asoció a la 
recurrencia tumoral. Una RNL > 5 post-RF implicó peores resultados no solo en términos de 
supervivencia sino también de recurrencia 20.  En nuestro estudio, una RNL ≥ 5 pretratamiento 
no se asoció a una peor tasa de supervivencia libre de recurrencia a distancia. Sin embargo, 
como sucedía con la determinación de AFP existe  la limitación del tamaño del grupo con una 
RNL ≥ 5 (n=8).   
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CONCLUSIONES 
 
Los pacientes diagnosticados de hepatocarcinoma que recibieron como tratamiento de 
primera línea la radiofrecuencia presentaron unas tasas de supervivencia libre de tumor 
residual al año y a los 3 años del 75,46 % y 48,8% respectivamente. Las tasas de supervivencia 
libre de recurrencia intrahepática a distancia al año y a los 3 años fueron del 65,7% y 19% 
respectivamente.  
El tamaño y el número de los nódulos no modificó la supervivencia acumulada libre de 
enfermedad aunque no se consideraron otros muchos factores pronósticos.  Son necesarios 
estudios que determinen la efectividad de la radiofrecuencia en tumores de más de 3 cm en 
términos de supervivencia y recurrencia.  
Es importante determinar factores pronósticos que nos orienten en la práctica clínica hacia el 
tratamiento óptimo del hepatocarcinoma con independencia del sistema de estadificación 
formalmente aceptado. Una de las variables a estudio son los parámetros de RIS, aunque la 
RLN ≥ 5 no se asoció a una peor supervivencia libre de recurrencia a distancia esto tiene escasa 
significación clínica por las limitaciones de nuestro estudio.  
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